KIT « DAMAGE CONTROL »

CONCERNANT L’INTERVENTION :

Centre : N° CRSS:

Date : / / Heure : h

Lieu :

CONCERNANT LA VICTIME :

) MATERIEL UTILISE ] ]
DEMANDE DE REAPPROVISIONNEMENT DE MATERIEL SPECIFIQUE

Quantité
U Garrot 1 204
U Marqueur 10
U Bandes cohésives 19 204

DESCRIPTION SOMMAIRE

Date : / / Heure: _ h_ Nom et prénom du chef d’agrés :

A envoyer par mail au service « gestion sanitaire » : pharmacie@sdis70.fr

MISE A JOUR : 15/11/2023
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